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Uvod: Duševne motnje predstavljajo vedno večji in vedno bolj zaskrbljujoč zdravstveni 
problem, na kar kažejo tudi statistični podatki. Najpomembnejše je, da je pacient z duševno 
motnjo enakovreden drugim pacientom, ki duševne motnje nimajo, vendar jih družba še 
vedno stigmatizira in zapostavlja v primerjavi z drugimi pacienti, kljub ustavnim in 
zakonskim določbam, ki to strogo prepovedujejo. Najbolj pogost vzrok obiska urgence pri 
pacientu z duševno motnjo je poskus samomora. Hospitalizacija je za pacienta lahko zelo 
travmatična in stresna. Zakon o duševnem zdravju določa dve vrsti hospitalizacije s stališča 
soglasja pacienta, s privolitvijo in brez privolitve, za katero morajo biti izpolnjeni vsi pogoji 
določeni v 39. členu Zakona o duševnem zdravju. Namen: Želeli smo ugotoviti kakšna je 
obravnava pacienta z duševno motnjo v nujni medicinski pomoči, kakšne so njegove pravice 
in zakoni ob hospitalizaciji brez privolitve ter kakšne so kompetence in vloga medicinske 
sestre ob hospitalizaciji brez privolitve. Metode: Pri pisanju diplomskega dela smo uporabili 
deskriptivno metodo dela s pregledom literature. Literaturo smo iskali od novembra 2017 do 
sredine januarja 2018, s pomočjo podatkovnih baz CINAHL with full text, Cochrane 
Collaboration, Medline (Pubmed) ter COBISS.SI in z uporabo iskalnika Google učenjak. 
Razprava in sklep: Zakon o duševnem zdravju določa, da se hospitalizacija proti volji 
izvaja na dva načina. Prvi način je na podlagi sklepa sodišča s predlogom psihiatra, centra 
za socialno delo, koordinatorja nadzorovane obravnave, najbližje osebe ali državnega 
sodišča. Drugi način pa je v nujnih primerih pred izdajo sklepa sodišča. Narekuje tudi 
odsotnost vsakršne diskriminacije, stigmatizacije, razlikovanja in ločevanja oseb z duševno 
motnjo. Hospitalizacija brez privolitve je definitivno ena izmed etičnih dilem, saj je njen 
postopek vpet med dilemo posameznikove svobode in potrebe po zaščiti pacienta. Potrebno 
je poudariti, da je pred vsako prisilo nujno poskušati uporabiti druge tehnike, kot sta 
komunikacija in uporaba zdravil. Pomembni sta tako verbalna, kot neverbalna komunikacija. 
Obravnava pacienta s psihozo in nasilnim vedenjem je zelo stresna in predstavlja visoko 
tveganje za ogrožanje varnosti zdravstvenega osebja Pri obravnavi je potreben terapevtski 
odnos, katerega gradimo na podlagi strokovnega znanja, s terapevtsko komunikacijo in 
deeskalacijskimi tehnikami. Poleg tega ne smemo pozabiti na empatijo, ki ima v poklicu 
medicinske sestre zelo pomembno vlogo. S pomočjo empatije se medicinska sestra pacientu 
približa in pridobi ter ohrani njegovo zaupanje. 
Ključne besede: duševno zdravje, komunikacija, nasilno vedenje  
  
ABSTRACT 
Introduction: Statistical data prove that mental illnesses present an ever bigger and ever 
more worrying health problem. The most important fact is that mental patients are equal to 
patients without mental illnesses, although the society still stigmatizes and discriminates 
mental patients despite this being strictly prohibited in constitutional and legislative 
provisions. The most common cause of accident and emergency department visits in 
psychiatric patients is suicide attempt. Hospitalization could be very traumatic and stressful 
for the patient. The Mental Health Act makes provisions for two types of placement 
considering patient’s consent, voluntary and involuntary. For involuntary placement all 
requirements of Article 39 of the Mental Health Act must be met. Purpose: We wanted to 
find out how psychiatric patients are treated in emergency medical services, what their rights 
and laws regarding involuntary placement are, and describe the importance and roles of 
nurses in involuntary placement. Methods of work: A descriptive method of research with 
a literature search has been used in the writing of this diploma paper. The literature search 
was performed from November 2017 to mid-January 2018 with the aid of databases 
CINAHL with Full Text, Cochrane Collaboration, Medline (Pubmed) and COBISS.SI and 
by using Google Scholar browser. Discussion and conclusion: The Mental Health Act 
makes provisions for involuntary placement to be carried out in two possible ways. One is 
based on a court order with a psychiatrist’s recommendation or a recommendation from a 
social work centre, a supervised treatment coordinator, a close relative or a district court. 
The second is in emergencies before a court order. It also stipulates the absence of 
discrimination, stigmatization, differentiation and separation of mental patients. Involuntary 
placement is definitely one of the most prominent ethical dilemmas, because the process 
engages the dilemma of the individual’s freedom and the need for the patient’s protection. It 
should be noted that other methods, such as communication and the use of medication, 
should be used before using force. Both verbal and non-verbal communications are essential. 
The admission of an aggressive, psychotic patient could be very stressful and presents high 
risk for the safety of the medical staff. The admission requires a therapeutic attitude, which 
is built on expert knowledge by therapeutic communication and de-escalation techniques. 
We should also take into account empathy, which plays an important role in the nurses’ 
profession. By means of empathy the nurse can get close to the patient and get their trust. 
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Motnje v duševnem zdravju vplivajo na veliko ljudi po vsem svetu. Svetovna zdravstvena 
organizacija (WHO) opozarja, da duševne motnje postajajo vedno večji in vedno bolj 
zaskrbljujoč javno-zdravstveni problem. To potrjujejo tudi statistični podatki in s tem 
opozarjajo na resnost problematike. Vsako leto zaradi samomora umre skoraj 900000 ljudi.  
Na stotine milijonov ljudi  po vsem svetu prizadene duševna, nevrološka ali vedenjska 
motnja v katerem koli trenutku (Hazelton, Morrall, 2009). Vsako leto nujno medicinsko 
pomoč v urgentnih centrih obišče približno 2 milijona pacientov z duševnimi motnjami. 
Poleg tega moramo prišteti še približno 1,3 milijone pacientov, ki urgenco obiščejo s 
težavami povezanimi z alkoholom ali drogami. Seveda pa še vedno prevladujejo in so najbolj 
pogosti pacienti, ki urgenco obiščejo zaradi poskusa samomora (Stuart, 2013). Pomembno 
je zavedanje, da so duševne motnje pogost zdravstveni pojav, saj ima vsaka sedma oseba v 
tem trenutku blago duševno motnjo, vsaka tretja pa jo bo vsaj enkrat v življenju imela. 
Duševne motnje zelo vplivajo na kakovost življenja, so pa tudi družbeno in ekonomsko 
breme, saj so eden najpogostejših razlogov za odsotnost z dela ali za predčasno invalidsko 
upokojitev (Kobal Straus, Vidmar, 2010). 
Človekove pravice v pravni državi ureja ustava in so poleg splošnih pravic vseh pacientov 
usmerjene tudi v posebej ranljive skupine, med katere paciente z duševno motnjo zagotovo 
sodijo (Peterka Novak, Horvat, 2009). Osnovno pravilo je, da imajo pacienti z duševnimi 
motnjami enake pravice, oziroma so enakovredni vsakemu drugemu pacientu. Skupnost jih 
ne sme stigmatizirati in jih ločevati od družbe zaradi njihove motnje oziroma bolezni. Tudi 
Zakon o pacientovih pravicah prepoveduje kakršnokoli diskriminacijo ne glede na spol, raso, 
narodnost, etnično poreklo, vero ali prepričanje, invalidnost, starost, spolno usmerjenost ali 
drugo osebno okoliščino, pod katero spadajo tudi duševne motnje (ZPacP – Zakon o 
pacientovih pravicah, 2008). Družbena realnost žal še vedno producira razlikovanje, 
stigmatizacijo in zapostavljanje pacientov z duševno motnjo(Kobal Straus, Vidmar, 2010), 
kljub temu da Zakon o duševnem zdravju (ZDZdr) narekuje drugače. Določa namreč, da je 
kakršnokoli zapostavljanje pacientov z duševnimi motnjami prepovedano (ZDZdr – Zakon 
o duševnem zdravju 2008). 
Hospitalizacija je za pacienta lahko travmatična ali spodbudna. Kako bo pacient 
hospitalizacijo občutil je odvisno od institucije, družine in prijateljev, odziva zaposlenih ter 
od vrste in postopka hospitalizacije. Obstajata dve vrsti hospitalizacije in sicer s pacientovo 
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privolitvijo in brez njegove privolitve. V okviru prostovoljnega sprejema lahko vsak 
polnoleten državljan zaprosi za sprejem v psihiatrično bolnišnico. Oseba se strinja z 
zdravljenjem in upošteva bolnišnična pravila. Večina pacientov, ki vstopa v institucionalno 
psihiatrično obravnavo, to naredi prostovoljno, s privolitvijo. Na drugi strani imamo 
hospitalizacijo brez privolitve, kjer pa pacient ne zaprosi za sprejem, mu nasprotuje, se lahko 
aktivno upira ali pa je neodločen in se sprejemu samo pasivno upira. Brez privolitve so 
uradno sprejeti tudi pacienti, ki zaradi motnje v duševnem razvoju ali napredovalega 
kognitivnega upada ne smejo podpisati privolitve. Sem spadajo tudi vsi mladoletni brez 
podpisa skrbnika ali staršev (Stuart, 2013). Hospitalizacija brez privolitve je dopustna samo, 
če pacient ogroža svoje ali tuje življenje, svoje ali tuje zdravje ali svoje ali tuje premoženje. 
Posledica teh ogrožanj mora biti duševna motnja, zaradi katere ima oseba moteno presojo 
realnosti in moteno sposobnost obvladati svoje ravnanje. Pred hospitalizacijo brez privolitve 
moramo navedene vzroke in ogrožanja poskusiti odvrniti z drugimi oblikami pomoči (z 
zdravljenjem v psihiatrični bolnišnici izven oddelka pod posebnim nadzorom, z 
ambulantnim zdravljenjem ali z nadzorovano obravnavo). Hospitalizacija brez privolitve se 
lahko opravi na dva načina. Lahko se opravi na podlagi sklepa sodišča, ki se izda po predlogu 
za sprejem na oddelek pod posebnim nadzorom ali v nujnih primerih pred izdajo sklepa 
sodišča (ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju, 2008) 
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2 NAMEN IN CILJI RAZISKOVANJA 
Osnovni namen diplomskega dela je s pomočjo domače in tuje literature preučiti in 
predstaviti področje psihiatrije in z njo povezanih obravnav različnih duševnih motenj v 
nujni medicinski pomoči. S pomočjo pregleda literature želimo ugotoviti kompetence in 
vlogo medicinske sestre ob hospitalizaciji brez privolitve. 
Cilji diplomskega dela so:  
 predstaviti obravnavo pacienta z duševnimi motnjami v nujni medicinski pomoči; 
 predstaviti pravice in zakone ob hospitalizaciji brez privolitve pacienta z duševno 
motnjo; 
 raziskati vlogo in kompetence medicinske sestre ob hospitalizaciji brez privolitve v 




Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna (opisna) metoda dela.  Za 
potrebe diplomskega dela so bili podatki pridobljeni s pregledom tuje in domače literature. 
Le-ta vključuje področja zdravstvene nege, psihiatrije in urgentne medicine. Zbrani in 
analizirani so bili izvirni in pregledni znanstveni ter strokovni članki, ki obravnavajo 
področje psihiatrije v nujni medicinski pomoči, hospitalizacijo brez privolitve, etične in 
moralne dileme, pravice posameznika in zakonodajo pri hospitalizaciji brez privolitve. 
Literaturo smo zbirali od začetka novembra 2017 do sredine januarja 2018 s pomočjo 
kooperativnega bibliografskega sistema COBISS. Obiskani sta bili knjižnici na Zdravstveni 
fakulteti v Ljubljani in Knjižnica Ivana Tavčarja Škofja Loka. Pri iskanju znanstvenih in 
strokovnih člankov smo uporabili podatkovne baze CINAHL with full text, Cochrane 
collaboration in Medline (PubMed). Literaturo smo iskali tudi preko svetovnega spleta, pri 
katerem je bil uporabljen iskalnik Google Učenjak. Uporabljene so bile naslednje ključne 
besede in besedne zveze, pri katerih smo uporabili operator AND: psihiatrija/psychiatry, 
mentalno zdravje/mental health, nujna medicinska pomoč/emergency department, 
neprostovoljno, obvezno/involuntary, mandatory, vloga medicinske sestre/nurses role. 
Upoštevane so objave, ki niso starejše od leta 2007. Uporabljena je literatura s polnim 
besedilom v slovenskem in angleškem jeziku.  
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4 HOSPITALIZACIJA BREZ PRIVOLITVE 
Uporaba prisile v psihiatriji je izjema, saj je zdravstveno varstvo prostovoljno in deluje na 
principu privolitve. Hospitalizacija brez privolitve je za pacienta nedobrodošla in ima 
pogostokrat negativen vpliv na zaupanje pacienta v zdravstveno oskrbo. Uporaba prisile je 
resen poseg v pacientovo življenje, zato je mednarodni cilj omejiti njeno uporabo (Riley et 
al., 2014). V Sloveniji je dne 19.12.2012 Razširjeni strokovni kolegij za zdravstveno nego 
pri Ministrstvu za zdravje potrdil protokol fizičnega oviranja s pasovi pacientov v 
bolnišnicah. Pripravili so ga člani delovne skupine imenovani pri Zbornici-Zvezi. Cilj 
protokola je bil pripraviti strokovno podlago z opisi ustreznega fizičnega oviranja pacientov 
za vse bolnišnice in ne le za psihiatrične ustanove. Poenotili so pristop in usmeritve v 
postopku ukrepanja, kadar je potrebna uporaba fizičnega oviranja s pasovi. Cilj je bil tudi 
izdelati dokumente, ki bodo zagotovili varno in kakovostno obravnavo pacientov, pri katerih se 
uporablja fizično varovalno sredstvo (Bregar et.al., 2012). 
4.1 Pravni postopek hospitalizacije brez privolitve 
Postopek hospitalizacije brez privolitve in državni zakoni se razlikujejo, vendar pa povsod 
poskušajo zaščititi zdravo osebo pred hospitalizacijo proti njeni volji (Stuart, 2013). 
Hospitalizacija brez privolitve je dopustna samo, če so izpolnjeni vsi naslednji pogoji: 
 če pacient ogroža življenje ali zdravje sebe ali drugih ljudi, ali če povzroča hudo 
premoženjsko škodo sebi ali drugim; 
 če je ogrožanje iz prejšnje alineje posledica duševne motnje, zaradi katere ima oseba 
hudo moteno presojo realnosti in sposobnost obvladati svoje ravnanje; 
 če navedenih vzrokov in ogrožanj iz prvih dveh alinej ni mogoče odvrniti z drugimi 
oblikami pomočmi (ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju, 2008). 
Hospitalizacija brez privolitve se opravi na dva načina: 
 na podlagi sklepa sodišča, kateri se izda po predlogu za sprejem v oddelek pod 
posebnim nadzorom, ali 
 v nujnih primerih pred izdajo sklepa sodišča, če so izpolnjeni vsi pogoji (ZDZdr – 
Zakon o duševnem zdravju, 2008). 
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Postopek za sprejem osebe na podlagi sklepa sodišča se prične s predlogom s strani 
izbranega psihiatra, centra za socialno delo, koordinatorja nadzorovane obravnave, najbližje 
osebe ali državnega tožilstva. Predlog lahko za mladoletno ali polnoletno osebo, ki ji je bila 
odvzeta poslovna sposobnost, izda tudi zakoniti zastopnik. Poleg vseh osebnih podatkov, 
mora predlog vsebovati tudi navedbo razlogov, iz katerih so razvidni pogoji, ki morajo biti 
izpolnjeni ob hospitalizaciji brez privolitve. Predlogu se doda tudi mnenje izbranega 
zdravnika ali psihiatra, ki je pacienta pregledal (ZDZdr- Zakon o duševnem zdravju, 2008). 
Pri pregledu zdravnik ali psihiater preveri, če bi se v primeru opustitve hospitalizacije stanje 
obolelega poslabšalo ali pa da bi celo sledila smrt, da pacient ni zmožen trezne presoje in da 
bo pacientu hospitalizacija dolgoročno koristila (Združenje zdravnikov družinske medicine, 
2008). Samo mnenje ne sme biti starejše od sedmih dni. Ko sodišče osebi pošlje predlog in 
jo pouči o pravici do odgovora na predlog in o pravici do odvetnika, osebo pregleda 
izvedenec psihiatrične stroke, ki v treh dneh poda mnenje o pacientovem zdravstvenem 
stanju. Izvedenec lahko pacienta pregleda tudi proti njeni volji. Če sodišče po izvedenem 
postopku ugotovi, da so izpolnjeni vsi pogoji za hospitalizacijo, določi oddelek 
hospitalizacije in čas zadržanja. Nato psihiatrična bolnišnica oziroma socialno varstveni 
zavod obvesti pacienta, da se najkasneje v sedmih dneh zglasi v njihovi ustanovi. V primeru, 
da oseba določenega dne ne pride v izbrano ustanovo in svojega izostanka ne opraviči, je 
potrebno obvestiti sodišče, izbranega zdravnika in odvetnika osebe. V takem primeru se 
odredi prevoz osebe z reševalnim vozilom (ZDZdr- Zakon o duševnem zdravju, 2008).  
Kadar gre za hospitalizacijo brez privolitve v nujnih primerih, se hospitalizacijo opravi na 
podlagi izbranega zdravnika, psihiatra ali drugega zdravnika, ki je osebo pregledal. 
Napotnica ne sme biti starejša od treh dni. Poleg napotnice se priloži tudi poročilo o 
zdravstvenem stanju osebe, iz katerega so razvidne okoliščine, iz katerih izhaja, da je 
sprejem nujen. V primeru, da policija ob posredovanju na javnem mestu, v zasebnih 
prostorih ali pri izsleditvi tujega državljana, za katerim je razpisana tiralica ali iskanje in 
domneva, da so pri osebi podani razlogi za nujno hospitalizacijo, se sprejem opravi brez 
napotnice. Prav tako se sprejem opravi brez napotnice kadar zdravnik, ki je član enote nujne 
medicinske pomoči, osebo pregleda in ugotovi izpolnjene pogoje. Takrat odredi prevoz 
osebe z nujnim reševalnim vozilom (ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju, 2008). Sprejemni 
zdravnik v psihiatrični bolnišnici takoj obvesti najbližjo osebo pacienta oz. zakonitega 
zastopnika, zastopnika in direktorja bolnišnice o sprejemu osebe brez privolitve na oddelek 
pod posebnim nadzorom. Le-ta pa o sprejemu obvesti pristojno sodišče. Nato pristojno 
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sodišče prične postopek sprejema po uradni dolžnosti (Združenje zdravnikov družinske 
medicine, 2008). Zdravnik, če je potrebno odredi prevoz z reševalnim vozilom. Pacienta do 
prihoda reševalcev lahko zadrži proti njegovi volji. Pri prevozu pacienta z reševalnim 
vozilom je prisoten napotni zdravnik ali drug zdravstveni delavec, ki ga pisno določi 
navedeni zdravnik. ZDZdr določa, da je policija dolžna sodelovati z zdravstvenim osebjem 
in službo nujne medicinske pomoči ter jim nuditi pomoč, če zdravnik zanjo zaprosi. Pomoč 
so dolžni nuditi dokler ogrožanja, ki jo oseba povzroča, ni mogoče omejiti z zdravstvenimi 
ukrepi. Način sodelovanja med službama določi minister v soglasju z ministrom, pristojnim 
za notranje zadeve (ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju, 2008). 
4.2 Etični vidik hospitalizacije brez privolitve 
Sam postopek hospitalizacije brez privolitve je vpet med dilemo posameznikove svobode in 
potrebo po zaščiti pacienta. Pacienti, ki so hospitalizirani  brez privolitve najpogosteje 
poročajo o negativnih občutkih in travmah (Van den Hooff, Goossensen, 2014). Dileme med 
posameznikovo svobodo izbire in potrebo po zaščiti pacienta so očitne. Vendar pa so številni 
pacienti zaradi duševnega stanja nevarni sebi ali drugim in zdravljenje nujno potrebujejo, 
četudi se z njim ne strinjajo (Van den Hooff, Goossensen, 2014). Etična dilema je prisotna 
predvsem pri temeljni življenjski aktivnosti zagotavljanje varnosti, katera se v nujnih 
primerih zagotovi s posebnimi varovalnimi ukrepi (PVU) in izvajanjem stalnega nadzora. S 
temi intervencijami zelo posegamo v pacientovo avtonomijo, kar lahko občuti kot 
razvrednotenje dostojanstva (Komazec, 2015). Pacienti imajo pravico do zastopnika po 
ZDZdr. Zastopnik varuje pravice, interese in koristi pacienta. Zastopnik nima posebnih 
pooblastil in ne more odločati o postopkih, lahko pa nadzoruje in spremlja postopke. Osebe 
z duševno motnjo so velikokrat preslišane in prezrte. Zastopnik pa lahko hkrati posluša in 
govori namesto pacienta (Kobal Straus, Vidmar, 2010). Van den Hooff in Goossensen 
(2014) opisujeta, da so pacienti ob hospitalizaciji brez privolitve navajali nemoč in 
poniževanje. Počutili so se neupoštevane in prezrte, bili so v negotovosti, niso bili poslušani 
in slišani, imeli so občutek, da ne prejemajo informacij in da ne morejo sodelovati pri 
odločitvah. Menili so, da niso zdravljeni kot ljudje oziroma, da nimajo enake človeške 
vrednosti kot drugi pacienti. Poleg negativnih izkušenj pa so pacienti poročali tudi o 
pozitivnih. Počutili so se varovane in vidne. Pacienti se želijo počutiti varne, zaščitene in 
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negovane. Želijo si spoštovanja. Le-ta pa velja za primarno etično načelo in je osnovna 
komponenta zdravstvene nege (Van den Hooff, Goossensen, 2014). 
4.3 Vloga medicinske sestre ob hospitalizaciji brez privolitve 
Medicinska sestra se vsak dan, z vsakim posegom srečuje s soglasjem pacienta. Pacient se 
mora s posegom strinjati, o celotnem posegu in njegovih zapletih mora biti informiran, 
poznati mora tudi druge načine zdravljenja. Te informacije lahko posredujemo le z ustrezno 
in terapevtsko komunikacijo ter z zaupnim odnosom. Da pa bo medsebojni odnos dober 
mora medicinska sestra imeti veliko znanja s področja terapevtske komunikacije. Za 
medicinsko sestro je, poleg splošnih sposobnosti za opravljanje poklica, pomembna tudi 
empatičnost in razumevanje spremenjenega odnosa pacienta do njegove okolice. Vsak poseg 
se sme izvesti samo ob soglasju pacienta, vendar pa pri tem poznamo izjeme in ena izmed 
njih je tudi hospitalizacija brez privolitve (Golob, 2014). 
Psihiatrično urgentno stanje se lahko obravnava kjerkoli, na terenu, v ambulanti osebnih 
zdravnikov ali v psihiatrični bolnišnici. Na začetku je potrebno zagotoviti varno okolje za 
vse udeležence. Uporabljati je treba verbalno in neverbalno komunikacijo ter kontinuiran, 
enoten in jasen nastop članov zdravstvenega tima. Pacientu po navodilih zdravnika 
medicinska sestra aplicira zdravila. Na voljo so peroralne ali parenteralne oblike 
benzodiazepinov in antipsihotikov. Pri pridobivanju informacij so pomembne okoliščine 
prihoda pacienta (sam, v spremstvu, z napotnico). Pridobimo heteroanamnezo, pomembni 
pa so tudi podatki prejšnjih obravnav in podatki iz kartice zdravstvenega zavarovanja. 
Diagnostični postopek se nujno opravlja po umiritvi pacienta. Obsega pa psihiatrični, telesni 
in nevrološki pregled. Spremljati je potrebno vitalne funkcije, lahko pa se opravi tudi 
alkotest, urinski test na droge, preveri se nivo sladkorja v krvi, EKG ter po potrebi hiter 
troponinski test. Pacienta z urgentnimi psihiatričnimi stanji sprejmejo na oddelek pod 
posebnim nadzorom psihiatričnih bolnišnic (Rijavec, 2015). Ob stiku s pacientom se 
medicinska sestra predstavi in prične pogovor. V pogovor lahko vključi tudi svojce ali 
spremljevalce. Medicinska sestra med pogovorom opazuje pacienta, zbira informacije ter s 
tem pridobi oceno stanja in potreb. Pridobi informacije o vedenju, motnjah zaznavanja, 
motnjah mišljenja, razpoloženju, besednih in nebesednih sporočilih pacienta ter o temeljnih 
življenjskih aktivnostih. Na koncu tudi oceni sposobnost samooskrbe glede na prioriteto 
življenjskih potreb (Lipovec, 2015). 
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Vse intervencije medicinske sestre morajo potekati skupaj s terapevtsko komunikacijo, saj 
je terapevtska komunikacija usmerjena izključno v pacienta in njegove potrebe. Terapevtska 
komunikacija je nosilec terapevtskega odnosa in orodje s katerim medicinska sestra vpliva 
na pacienta, njegovo vedenje in na potek zdravljenja. Vznemirjenost, jezo, sovražnost in 
potencialno agresivno vedenje pri napetem pacientu zmanjšamo z deeskalacijskimi 
tehnikami. Na začetku deeskalacije je potrebno oceniti situacijo. Medicinska sestra mora biti 
pozorna na spremembe v običajnem vedenju pacienta. Posebno pozornost naj posveti tudi 
oceni neverbalne komunikacije. Nato pri pacientu poskušamo pomiriti jezo. Medicinska 
sestra naj bo ves čas pozorna na svojo neverbalno komunikacijo. Pristop do pacienta naj bo 
umirjen, v nevtralnem telesnem položaju, navzven naj medicinska sestra daje vtis zaupanja 
in odločnosti. Pri zelo nemirnem pacientu naj bo pristop v varni varnostni razdalji. 
Komunikacija naj bo prijazna, z zmernim tonom glasu, govor pa naj bo počasnejši od 
pacientovega in razločen. Pacienta vprašamo, kako mu lahko pomagamo. Izjava, da ga 
razumemo in da se mu godi krivica deluje pozitivno. Pacientu objasnimo, da mu ne moremo 
pomagati, če se ne pomiri, hkrati pa mu moramo dati tudi možnost, da se s svojim glasnim 
govorom sprosti. Pri razjasnitvi težave je najpomembnejše poslušanje pacienta, saj mu s tem 
damo občutek vrednosti in zaupanja. Neustrezno je zastavljanje vprašanja »Kaj vas moti?« 
ali »Kaj je narobe?«. Preden ponudimo rešitev, moramo vedeti kaj je razlog jeze. Pri 
pogovoru naj medicinska sestra izhaja iz načel terapevtskega pogovora (parafraziranje, 
povzemanje, poslušanje itd.) Uporabljamo odprt tip vprašanj, saj s tem pacient lažje izrazi 
svoje občutke in stisko. Rešitev iščemo skupaj s pacientom. Pacienta spodbujamo, da sam 
predlaga rešitev, obenem pa mu rešitve tudi ponujamo. Pri ponujanju rešitve medicinska 
sestra ne sme biti zavajajoča in mora delovati konstruktivno. Poslužujemo se lahko tudi 
uporabi tišine, v primerih, ko želimo pacientu dati čas za razmislek. Pazimo, da ne posegamo 
v pacientov osebni prostor. Pacientu nikoli ne smemo kazati hrbta ali dovoliti, da nam zapre 
pot do izhoda (Lapanja, 2015). 
V Sloveniji v sklopu Centra za izvenbolnišnično psihiatrijo deluje tudi urgentna psihiatrična 
ambulanta, kjer se izvaja triaža glede na izraženost duševne motnje in stopnjo nujnosti. V 
postopku obravnave medicinska sestra intervjuja, posluša in komunicira. Izogiba se 
konfliktom in odziva izraženim čustvom. Pacientom v urgentni psihiatrični ambulanti lahko 
pomaga že pogovor in pozornost. Težje oblike pa se zdravi z ustrezno medikamentozno 
terapijo, ki jo po naročilu zdravnika aplicira medicinska sestra (Verbič, 2015). Pacienti z 
duševno motnjo, ki imajo krizo in obiščejo ambulanto nujne medicinske pomoči zahtevajo 
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takojšnjo obravnavo. Zdravstveni delavci morajo biti pripravljeni na posebne potrebe 
pacienta. Duševna kriza pomeni, da se pacientovo duševno ali čustveno stanje hitro in hudo 
poslabša. Duševna kriza prizadene tako ljudi, ki imajo že diagnosticirano duševno motnjo 
kot ljudi, ki se z njo srečajo prvič. Krize duševnega zdravja so lahko akutne ali kronične. 
Vzroki za njih pa so lahko psihotične epizode, napadi panike, paranoja, samopoškodovanje 
ali samozastrupitev in samozanemarjanje. Pacienti z duševno motnjo se pogosto počutijo 
ranljive in občutljive, prav medicinske sestre so tiste, ki premorejo največ znanja za 
zagotavljanje in vzdrževanje njihovega dostojanstva in občutka varnosti. Pacienti si od 
zdravstvenih delavcev želijo, da so obravnavani kot človeška bitja, da so poslušani, da se 
spoštuje njihove želje, da so obveščeni, da se jih vpraša, če karkoli potrebujejo, da se jih 
pomiri ter da se jih zdravstveni delavci ne bojijo (Wright et al., 2012). Razpoloženje osebe 
z akutno izraženo duševno motnjo je lahko evforično, vznemirljivo, z mislimi, ki s hitrostjo 
tečejo skozi glavo in preskakujejo s teme na temo. Prav tako pa so lahko depresivni, polni 
občutkov krivde in bolečih čustev. Morda so obsedeni s čudnimi idejami in interpretacijami 
o svetu. Poleg vsega tega imajo lahko še slušne in vidne halucinacije. V pogovoru so lahko 
razdražljivi, nepovezani in nepredvidljivi v čustvenih reakcijah. Pacienti z akutno epizodo 
so lahko sumničavi, sovražni in agresivni (Browers et al, 2010) 
Pomembno je, da se pri pacientu spoštuje njegovo zasebnost in da se zdravstveni delavci 
izogibajo vsiljevanju. Vključene morajo biti vrednote, ki poudarjajo toplino in oskrbo z 
visoko stopnjo spoštovanja in odsotnosti krutosti, tudi ob kriznih situacijah. Zdravstveni 
delavci naj bodo iskreni, predvsem, ko se gre za informacije o svobodi. Za vzpostavitev 
interakcije je priporočeno opazovanje pacienta in upoštevanje primernega trenutka za pristop 
k pacientu. Če je pacient apatičen in odmaknjen je prisoten enostranski pogovor ali samo 
udobna tišina in smo tako samo ob pacientu. Če pacient halucinira, je potrebno to dopuščati 
in to omogočiti v pogovoru, hkrati je potrebno izbrati enostavnejše teme. Pri pogovoru je 
zelo pomembna tudi neverbalna komunikacija. Govor naj bo počasen, s kratkimi stavki, 
preprostim besednjakom in ponavljanjem. Ton glasu mora biti skrben in tih, interakcije 
kratke in pogoste, z vztrajnostjo in prizadevnostjo za komunikacijo. Posebna skrb gre 
agresivnim in agitiranim pacientom, pri katerih je potrebna previdna izbira besed. 
Medicinska sestra mora med pogovorom kontrolirati svoja čustva. Pomembno je, da v 
primeru pacientovega nasilnega vedenja in sovražnosti ne pokaže anksioznosti. V takih 
situacijah naj bo medicinska sestra mirna, da bo pacienta lažje pomirila. Medicinska sestra 
naj prisluhne o izkušnjah pacienta, naj jih sprejme in razume (Browers et al., 2010). 
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Osebe, ki se soočajo z akutno krizo na področju duševnega zdravja, so nujno potrebne 
pomoči. Krizno posredovanje poteka v bolnišničnem kot tudi zunaj bolnišničnem okolju. 
Medicinska sestra se z duševno krizo lahko sreča kjerkoli. Do krize lahko pride na vsakem 
oddelku splošne bolnišnice, v domačem okolju, v okolju zdravstvenega varstva, v šolah, 
uradih in v zasebnih ordinacijah. Na začetku medicinska sestra zbira podatke in informacije 
o sprožitvi krizne situacije. Poskuša naj se pozanimati o dogodku, ki je sprožil krizo in kdaj 
je do krize prišlo. Oceni naj potrebe po zdravstveni negi v smeri zagotavljanja čim večje 
stopnje varnosti. Poskuša naj ugotoviti, če je do tega že kdaj prišlo in kakšna pomoč je takrat 
pomagala pacientu. Zdravnik mora skupaj z medicinsko sestro oceniti stopnjo samomorilne 
ogroženosti in stopnjo realitetne kontrole ter morebiten vpliv psihoaktivnih substanc. Na 
podlagi ocene stanja in potreb po zdravstveni negi medicinska sestra postavi negovalne 
diagnoze, ki so lahko:  
 neučinkovito spopadanje s težavami, 
 tesnoba in strah, 
 moteno sprejemanje realnosti, 
 nevarnost samomora in/ali samopoškodbenega vedenja, 
 nevarnost nasilnega vedenja (Townsend, 2009). 
Cilji so usmerjeni v reševanje duševne krize in vrnitev v stanje pred krizo ali izboljšanje 
stanja pred njo. Intervencije so usmerjene v krizno intervencijo. Pristop naj bo usmerjen v 
realnost. V središču pozornosti je problem, ki je tukaj in zdaj. Medicinska sestra naj bo poleg 
pacienta, ki je tesnoben. Pokaže naj sprejemanje pacienta z aktivnim poslušanjem, posluša 
naj dolgotrajna pojasnila in spodbuja naj izkazovanje čustev. Pomaga naj posamezniku 
ugotoviti kaj je bil razlog za krizo. Pacientu naj pomaga, da se sooči s problemom, ki je 
sprožil krizo. Spodbuja naj ga k razpravljanju o spremembah, ki jih želi, k raziskovanju 
čustev in alternativnih načinov reševanja problemov, ki privedejo do take situacije. 
Medicinska sestra naj poišče zunanje podporne sisteme pri katerih lahko pacient v času stresa 
poišče pomoč. Za oceno izida posredovanja je potrebno ugotoviti, če so bili cilji doseženi 
(Townsend, 2009).  
Odnosi med zdravstvenimi delavci in pacienti znatno vplivajo na rezultat zdravljenja, zato 
je empatija osnovna komponenta odnosa med medicinsko sestro in pacientom. Empatija vodi 
do zaupanja pacientov in njegove želje po razkritju. Medicinska sestra pa na račun tega 
pridobi koristne informacije in boljše razumevanje pacientov. Empatija ima veliko vlogo pri 
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obvladovanju konfliktov v urgentnih situacijah, saj pacienti želijo odnose, ki vključujejo 
razumevanje in občutek povezanosti z medicinsko sestro v času, ki ga preživita skupaj 
(Gerace et al., 2018). 
Na terenu se najpogosteje s psihotično motnjo zdravstveni delavci srečajo v akutnem stadiju, 
ko oseba postane »moteča za okolico«. Svojci največkrat nenavadno obnašanje zelo dolgo 
»tolerirajo«, zato se pogostokrat zdravljenje psihotičnih motenj začne prepozno (Perne et al., 
2007). Pri obravnavi pacienta z akutno psihotično epizodo je treba izbirati ukrepe v smeri 
od najmanj restriktivnih do bolj, pri čemer je uporaba posebnih varovalnih ukrepov ali 
asistence policije intervencija zadnjega izbora (Bregar et.al., 2012). Na terenu je pomembno, 
da s pomočjo medikamentoznega zdravljenja pacienta čim prej umirimo in dosežemo 
njegovo vsaj delno sodelovanje. Da bi z zdravljenjem psihotične motnje lahko sploh začeli, 
mora ekipa na zagonu akutne psihotične faze od pacienta, najprej pridobiti njegovo zaupanje 
in ga s tem umiriti ter zmanjšati produktivno psihotično simptomatiko do te mere, da je 
pacient sposoben minimalnega sodelovanja. Takrat pristojni zdravnik uporabi klasični 
antipsihotik ali pa atipičnemu doda anksiolitik v večjih količinah. Pacient v enkratnem ali 
več zaporednih odmerkih prejme antipsihotik peroralno ali intramuskularno. V redkih 
primer intravenozno, zaradi večje možnosti komplikacij, ter težavni aplikaciji pri nemirnih 
pacientih. Za hitro medikamentozno pomiritev pacienta z akutno psihozo se uporablja tudi 
žargonski termin »hitra nevroleptizacija«. Pri pacientih z nasilnim vedenjem, pri katerih v 
ospredju ni psihotična simptomatika, pa se pogosteje uporabljajo benzodiazepini. Pri le-teh 
pa je potrebna previdnost zaradi zastoja dihanja in v primerih zastrupitev in nejasne klinične 
slike. Pri večji količini aplikacije benzodiazepinov je potrebno imeti pripravljen antidot in 
reanimacijsko opremo (Perne et al,. 2007). 
Medicinske sestre spadajo med prve zaposlene, ki se srečajo s pacientom ki je samomorilno 
ogrožen, agitiran, lahko tudi agresiven. Obravnave takšnih pacientov se ne le stresne, ampak 





Duševne motnje postajajo vedno večji in vedno bolj zaskrbljujoč javno-zdravstveni problem. 
To potrjujejo tudi statistični podatki in s tem opozarjajo na resnost problematike (Hazelton, 
Morrall, 2009). Zaskrbljujoč je podatek, da WHO za prihodnost napoveduje, da bo do leta 
2020 zaradi samomora umrlo približno 15 milijonov ljudi, še deset krat toliko pa jih bo 
samomor poskusilo. To bi pomenilo tri samomore na minuto in en poskus samomora na dve 
sekundi (Bajt et al., 2009). Pacienti z duševno motnjo predstavljajo približno 10-15% vseh 
obiskov v nujni medicinski pomoči. Razlogi za obisk so različni od nespečnosti do 
samomorilnih misli, kriz in pojava psihotičnih epizod. Ker so ocene duševnega zdravja lahko 
zelo zapletene, nejasne in dvoumne, taki pacienti velikokrat predstavljajo izziv za reševalce 
in osebje na urgenci (Clarke et al., 2014). 
Človekove pravice v pravni državi ureja ustava in so poleg splošnih pravic vseh pacientov 
usmerjene tudi v posebej ranljive skupine, med katere pacienti z duševno motnjo zagotovo 
sodijo (Peterka Novak in Horvat, 2009).  
Van den Hooff in Goossensen (2014) ugotavljata, da so dileme med posameznikovo svobodo 
izbire in potrebo po zaščiti pacienta očitne. Sam postopek hospitalizacije brez privolitve je 
vpet med dilemo posameznikove svobode in potrebo po zaščiti pacienta. Pacienti z 
duševnimi motnjami, ki imajo krizo in obiščejo ambulanto nujne medicinske pomoči 
zahtevajo takojšnjo obravnavo. Hospitalizacijo brez privolitve izvajamo, kadar želimo 
zaščititi pacienta pred samopoškodovanjem ali pa kadar želimo zaščititi skupnost pred 
pacientom (McGuinnes et al., 2013). Pacienti z duševno motnjo so vsekakor ranljiva skupina 
pacientov, še posebej tisti, ki so hospitalizirani brez privolitve, zato se zdravstveni delavci 
morajo nenehno zavedati prisotnosti etičnih problemov pri svojem delu (Komazec, 2015). 
Krize duševnega zdravja so lahko akutne ali kronične. Vzroki za njih pa so lahko psihotične 
epizode, napadi panike, paranoja, samopoškodovanje ali samozastrupitev in 
samozanemarjanje (Wright et al., 2012). Bregar (2012) in ostali člani delovne skupine ki so 
avtorji protokola fizičnega oviranja s pasovi opozarjajo, da je pred uporabo 
najrestriktivnejših intervencij vedno najprej treba uporabiti vse manj restriktivne 
intervencije kot so terapevtska komunikacija, aplikacija zdravil in pridobivanje zaupanja 
pacienta z uporabno deeskalacijskih tehnik komunikacije. Obravnave takšnih pacientov so 
za zdravstveno osebje ne le stresne, ampak tudi zelo zahtevne in neprijetne. 
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Pacienti s shizofrenijo so najpogostejši storilci družbi nevarnih dejanj. Število nevarnih 
pacientov s shizofrenijo je visoko. Ugotovitve kažejo, da je bilo med takimi pacienti 8 % 
storilcev nasilnih dejanj, v splošni populaciji pa 2 %. Nevarnost za nasilje se poveča z 
akutnim izbruhom bolezni. Pacienti ima nanašalne, preganjalne in veličavske blodnje in / ali 
halucinacije, ki mu ukazujejo. Alkohol in druge psihoaktivne snovi pa nevarnost za agresijo 
le še povečajo (Kocmur et al., 2007). 
Najpomembnejše orodje medicinske sestre je komunikacija, s pomočjo katere gradi 
terapevtski odnos, omogoča identifikacijo potreb pacienta po zdravstveni negi. Vsaka 
izvedena negovalna intervencija na področju psihiatrije vsebuje elemente terapevtske 
komunikacije. Skozi njo se dosegajo postavljeni cilji, s tem pa se utrjuje terapevtski odnos 
med pacientom in medicinsko sestro (Lapanja, 2015). Medicinska sestra takoj ob stiku s 
pacientom prične pridobivati informacije. Pacienta opazuje in se z njim pogovarja, s tem pa 
oceni njegovo sposobnost samooskrbe ter zbere informacije o njegovih temeljnih 
življenjskih aktivnostih. Pri vsem tem pa je pomemben spoštljiv pristop in empatičen odnos, 
na katerem se gradi zaupanje. Z zaupanjem pa pacientu damo občutek varnosti (Lipovec, 
2015). Medicinska sestra s terapevtsko komunikacijo in deeskalacijskimi tehnikami poskuša 
pacienta pomiriti. Po navodilih zdravnika aplicira terapijo peroralno ali parenteralno. Pri 
vseh intervencijah pacienta opazuje in zbira informacije. Medicinska sestra meri vitalne 
funkcije, izmeri nivo sladkorja v krvi in posname EKG. Ves diagnostičen postopek opravi 
po umiritvi pacienta. Pri hospitalizaciji brez privolitve je potrebno poleg etično-moralnih in 
strokovnih meril upoštevati tudi vsa določila ZDZdr in ZPacP ter natančno izpolniti vso 
predpisano dokumentacijo (Rijavec, 2015). Pri pacientu z nasilnim vedenjem je 
priporočljivo, da medicinska sestra prepozna opozorilne znake in dejavnike tveganja za 
nasilno vedenje kot so nezmožnost sedeti pri miru, stisnjene pesti, povišana frekvenca 
dihanja, verbalne grožnje, vsiljive zahteve, glasen govor in paranoja. Pacienti z nasilnim 
vedenjem pogostokrat govorijo z glasnim tonom in uporabljajo grd jezik, zato je pomembno, 
da medicinska sestra govori z mirnim in tihim glasom ter da ne dvigne glasu kot odgovor na 
njegovo vedenje. Medicinska sestra naj se izogne neprimerni obrazni mimiku in nasmihanju. 
Uporablja naj preproste in kratke stavke. Medicinska sestra naj upošteva pacientova čustva, 
naj mu dovoli, da jih izrazi in sporoča. Le-to lahko pacientu zmanjša občutek samote. S 
pacienti z nasilnim vedenjem naj komunicira na tak način, da jih spodbuja, da imajo nadzor 
nad svojimi nasilnimi impulzi. Medicinska sestra naj ne grozi pacientu. Poleg verbalne 
komunikacije je zelo pomembna tudi neverbalna, ki vključuje mirno in sproščeno držo glave, 
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ki je nižje od pacientove. Roke naj ne bodo postavljene v boke ali prekrižane na prsih, naj 
bodo odprte in zunaj žepov. Izogibajo naj se zastrašujočim, živčnim in impulznim potezam. 
Medicinska sestra naj pazi, da ne vstopa v pacientov osebni prostor. Terapevtski odnos s 
pacientom z duševno motnjo potrebuje individualen pristop, ki ga dosežemo z 
razumevanjem in strokovnim znanjem ter s tem, da si za pacienta vzamemo čas (Punjani in 




Glavni namen diplomskega dela je bil proučiti in predstaviti področje psihiatrije ter z njo 
povezanih različnih duševnih motenj, zaradi katerih je potrebna hospitalizacija brez 
privolitve in uporaba asistence policije oz. posebnega varovalnega ukrepa ob sprejemu v 
psihiatrično bolnišnico. 
Ugotovili smo, da je hospitalizacija brez privolitve neke vrste »prisilni medicinski ukrep«, 
ki je za pacienta zelo travmatičen in stresen. Lahko rečemo, da še vedno, kljub strokovnim 
smernicam in utečenemu protokolu ter zakonski podlagi hospitalizacija brez privolitve ostaja 
pravno-etična dilema. Vsak primer prisile je kršitev človekovih pravic in svoboščin, po drugi 
strani pa je hospitalizacija brez privolitve terapevtska odredba, ki se uporablja izključno za 
zaščito pacienta.  
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri obravnavi pacienta z duševno motnjo, ki mu je 
bila odrejena hospitalizacija brez privolitve. Prevzema etično in strokovno odgovornost, 
imeti mora veliko strokovnega znanja, empatije in razumevanja, da lahko kompetentno 
izvaja varno in kakovostno zdravstveno obravnavo pacienta z duševno motnjo ob 
hospitalizaciji brez privolitve. 
Priporočamo večji poudarek na kontinuiranem izobraževanju medicinskih sester, kot tudi 
zdravnikov s področja uporabe terapevtske komunikacije, terapevtskega odnosa in 
deeskalacijskih tehnik komunikacije, s katerimi lahko preprečimo stopnjevanje in izbruh 
verbalne ali fizične agresije. 
Vsi zdravstveni delavci moramo ozavestiti dejstvo, da smo mi tisti, ki nosimo polno 
odgovornost za to, da pri sleherni intervenciji pri pacientu z duševno motnjo delujemo 
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